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O diagnóstico de anemia em pacientes 
adultos (acima de 18 anos) com doença 
renal crônica (DRC), independentemente 
do estágio da doença, deverão obedecer 
aos critérios diagnósticos recomendados 
para a população geral (Evidência B).
•	 Homens: nível de hemoglobina me-
nor que 13,0 g/dL;
•	 Mulheres e homens acima de 65 
anos: nível de hemoglobina menor 
que 12,0 g/dL.
Este é um critério diagnóstico e não de 
intervenção (ver item tratamento).
recomenDação 1.2
Hemograma, saturação de transferrina 
e ferritina sérica deverão ser solicitados 
para todos os pacientes com DRC, 
independentemente do estágio da doença 
(Opinião).
recomenDação 1.3
Em todos os pacientes com DRC, outras 
causas de anemia deverão ser investigadas 
sempre que não houver compatibilidade 
dos índices hematimétricos com a taxa de 
filtração glomerular (mesmo para anemias 
normocrômicas e normocíticas) ou quando 
houver indicação clínica.
JustificAtivA
A anemia da DRC é normocítica (volume 
corpuscular médio, VCM, entre 80 e 96 
fentolitros, fl) e normocrômica (concen-
tração de hemoglobina corpuscular mé-
dia, CHCM, entre 32 e 36 g/dL) e atribu-
ída a um déficit relativo de eritropoietina, 
porém, pode ter como fatores agravantes 
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a deficiência de ferro (causada por perdas 
gastrointestinais imperceptíveis, desnu-
trição, múltiplas intervenções cirúrgicas, 
exames laboratoriais frequentes e perdas 
na diálise), a presença de fenômeno infla-
matório e outras causas não relacionadas 
à DRC que podem alterar as característi-
cas hematimétricas da anemia (Tabela 1).
Para avaliação correta da anemia, é 
preciso levar em conta o estágio da DRC1 
(Tabela 2). A anemia da DRC, em geral, 
manifesta-se quando a taxa de filtração 
glomerular (TFG) diminui para níveis me-
nores que 70 mL/min/1,73m2 em homens 
e 50 ml/min/1,73m2 em mulheres, porém, 
sua intensidade e prevalência são variá-
veis e tornam-se mais acentuadas com a 
piora da função renal, principalmente nos 
homens.2
A anemia da DRC é habitualmente 
assintomática e de instalação lenta, permi-
tindo a adaptação do paciente aos níveis 
decrescentes de hemoglobina. O diagnós-
tico preciso e a abordagem terapêutica 
precoce são cruciais para que os conheci-
dos efeitos deletérios da anemia sobre os 
sistemas cardiovascular e nervoso e, tal-
vez, sobre a progressão da doença renal 
possam ser prevenidos.
Os pacientes diabéticos constituem 
um grupo que merece um cuidado maior, 
visto que desenvolvem anemia mais grave 
e frequente que os pacientes com outras 
causas de DRC, o que pode determinar 
um pior prognóstico quanto à morbidade, 
sobrevida e a incidência de complicações.3
A presença de anemia está associada à 
evolução desfavorável do paciente em di-
versas doenças. A definição de anemia não 
é ainda uma questão resolvida. A maioria 
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O momento da coleta, nos pacientes que se encon-
tram em programa hemodialítico, é de extrema im-
portância, tendo em vista as variações observadas 
na concentração de hemoglobina dependentes do 
estado de volemia. Podem ser observadas variações 
de até 1,5 g/dL no período pós-hemodiálise; por isso, 
recomenda-se colher o sangue antes de iniciar a se-
gunda sessão de diálise da semana.2,7
O Volume Corpuscular Médio (VCM) defi-
ne o volume das hemácias sendo usado na classi-
ficação das anemias (normocítica, microcítica e 
macrocítica). Geralmente, é medido por instrumentos 
automatizados, mas pode ser calculado dividindo-se 
o hematócrito pelo número de glóbulos vermelhos6 
(Tabela 3).
A Hemoglobina Corpuscular Média (HCM) é a 
medida do conteúdo de hemoglobina por glóbulo 
vermelho. Também medida por instrumentos auto-
matizados, pode ser calculada pela divisão da taxa de 
hemoglobina pelo número de glóbulos vermelhos. A 
HCM é o reflexo da massa de hemoglobina.
A Concentração de Hemoglobina Corpuscular 
Média (CHCM) reflete a concentração de hemoglobina 
dentro de uma hemácia. Com os valores de HCM e 
CHCM, identifica-se a quantidade de hemoglobina 
dentro da hemácia (hipocromia, normocromia e 
hipercromia).
Como a anemia associada à DRC é normocrômica 
e normocítica, o achado de anemia com caracterís-
ticas morfológicas diferentes indica a necessidade de 
avaliar outras causas de anemia. A deficiência de fer-
ro caracteriza-se pela presença de microcitose e hipo-
cromia, assim, já na análise do hemograma, pode-se 
suspeitar de deficiência de ferro, a qual acomete cerca 
de 30% da população mundial, sendo a causa mais 
importante de anemia. Mesmo com níveis de hemo-
globina ainda dentro dos limites da normalidade, a 
deficiência de ferro já pode ser identificada por es-
toques inadequados por meio da dosagem de ferri-
tina sérica e do índice de saturação de transferrina 
(TSAT).7,8
Dessa forma, em pacientes, em qualquer estágio de 
DRC, que apresentem estoques inadequados de ferro, 
essa anormalidade já pode ser identificada, inclusive 
nos estágios 1 e 2, quando a saturação de transferrina 
for abaixo de 20% e a ferritina abaixo de 12 ng/mL.7
Em pacientes portadores de DRC em estágios 
mais avançados,3-10 índices de saturação de trans-
ferrina abaixo de 20% têm uma sensibilidade de 
tAbelA 1 outras causas De anemia na Drc.














Perda de sangue no circuito extracorpóreo
Efeitos adversos de alguns medicamentos
Presença de aloenxerto renal não funcionante







5 ND < 15
5 D < 15
* Doença renal crônica é definida como TGF < 60 ml/min/ 1,73m2 
por ≥ de 3 meses ou lesão renal avaliada por anormalidades 
sanguíneas/urinárias ou exames de imagem.
dos profissionais utiliza a definição da Organização 
Mundial de Saúde (OMS),4,5 embora novos valores de 
referência estejam sendo utilizados a partir dos estudos 
epidemiológicos do NHANES-III (US National Health 
and Nutrition Examination Survey).6
Recentemente, sugeriu-se, de acordo com grandes 
estudos epidemiológicos na população americana, que 
concentrações de hemoglobina abaixo de 13,7 g/dL 
para homens brancos entre 20 e 60 anos; 13,2 g/dL 
para homens brancos com mais de 60 anos e 12,2 g/dL 
para mulheres brancas com mais de 20 anos têm ape-
nas 5% de chance de estar em valor de normalidade. 
Embora tais estudos ainda sejam controversos, neste 
texto a definição da OMS foi considerada como o pa-
drão para estas recomendações.4
A dosagem da concentração sanguínea de hemo-
globina é mais confiável que os níveis de hematócrito. 
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tAbelA 3 ÍnDices hematimétricos9
Índice Descrição Cálculo Interpretação







microcíticas (< 80 fl) 
ferropriva e talassemia 
normocíticas (80-96 fl) 
anemia das doenças crônicas 
macrocíticas (> 96 fl) 
deficiência de ácido fólico e/ou vitamina B12






HB x 10 ÷ Hemácias 
(milhões/µL)
É o índice hematimétrico de maior importância para 
análise de anemia ferropriva 
(Valor normal = 27,6 a 33,2 pg)






dentro de uma 
hemácia
HB (g/dL) X 100 ÷ HCT
hipocrômicas (< 32g/dl) 
normocrômicas (32 a 36 g/dl) 
hipercrômicas (> 36g/dl)
HCT: Hematócrito; HB: Hemoglobina.
cerca de 80% em identificar casos de anemia por de-
ficiência absoluta de ferro. Já para a dosagem de fer-
ritina < 100 ng/mL, a sensibilidade em diagnosticar 
deficiência de ferro situa-se entre 35% e 48%. Apesar 
da baixa sensibilidade, os dois índices são os prin-
cipais parâmetros utilizados para avaliação dos de-
pósitos de ferro nesta situação.7 Níveis de saturação 
acima de 30% e dosagens de ferritina acima de 500 
ng/mL são considerados, na ausência de processos in-
flamatórios, como indicativos de sobrecarga de ferro.
A dosagem do receptor solúvel de transferrina7 
tem sido usada para avaliar a atividade eritropoiética, 
pois, quando há um aumento desta atividade, aumen-
ta a apresentação do receptor na membrana dos eri-
troblastos da medula óssea, que se reflete no aumento 
da dosagem sérica do receptor, tal como ocorre na 
anemia ferropriva ou durante o uso de AEE. Embora 
este teste tenha sido concebido para substituir a do-
sagem de ferritina, visto que não é afetado pelos pro-
cessos inflamatórios, na prática, ele tem a mesma 
sensibilidade e especificidade que a transferrina, e sua 
utilidade reside no fato de que o aumento da dosagem 
sérica do receptor revela uma resposta inequívoca da 
ação dos AEE, mesmo antes do aumento dos reticu-
lócitos e da hemoglobina. Seu emprego está limitado 
pela pouca disponibilidade e alto custo.
A dosagem do conteúdo de hemoglobina nos reti-
culócitos (CHr) tem um baixo índice de variação e po-
derá ser incorporada à prática clínica com a utilização 
de contadores de células mais sofisticados a um custo 
aceitável. Diante da diminuição funcional nos depósitos 
de ferro, o conteúdo de hemoglobina reticulocitária fica 
deficiente. Sabe-se que a contagem de reticulócitos indi-
ca a resposta hematopoiética ao tratamento com AEE.
Considerando-se o curto tempo de maturação 
dos reticulócitos, a dosagem do conteúdo de he-
moglobina nestes elementos reflete com mais pre-
cisão a incorporação de ferro na sua formação. Da 
mesma forma, o cálculo da porcentagem de células 
vermelhas hipocrômicas tem mostrado boa espe-
cificidade e sensibilidade em avaliar a resposta à 
administração de ferro.7 Atualmente, a disponibi-
lidade deste exame é restrita, não permitindo a sua 
utilização de rotina. Dosagem de níveis séricos de 
hepcidina não se mostraram clinicamente úteis ou 
superiores aos testes habituais de avaliação do es-
tado de ferro.11
Macrocitose se associa à deficiência de ácido fólico 
e vitamina B12 e os níveis séricos de folato e vitamina 
B12 deverão ser solicitados no início do tratamento e 
quando necessários. Microcitose com disponibilidade 
de estoques de ferro adequados pode ser evidenciada 
em pacientes com diagnóstico de talassemia e intoxi-
cação por alumínio.
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